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Sammendrag 
 
 
Etterlatte ved selvmord er en sårbar gruppe og har ofte en sammensatt reaksjon på den akutte 
krisen de er kommet i. Tidlig intervensjon kan ha effekt på langtidsforløpet.  Postvensjon, 
som psykologisk førstehjelp, antas i dag å være beste måten å møte de etterlatte på i 
akuttfasen. De etterlatte har behov for at hjelpen kommer til de og at hjelpen kommer raskt. 
Noe som bør gå automatisk uten at etterlatte må be om hjelp. Ofte er de ikke i stand til å sette 
ord på hva de trenger hjelp til. Egne erfaringer fra jobb på legevakt har vært avgjørende for 
valg av tema. Målsetning med prosjektet er å lage en lokal retningslinje som sikrer at de 
etterlatte ved suicid blir ivaretatt i akuttfasen. Den skal definerer hvem som har ansvar for å 
gjøre hva og når det skal gjøres. Forskning og nasjonale retningslinjer støtter dette. Planene 
tar for seg prosessen med å utarbeide de lokale retningslinjene og implementeringen på 
legevakten. Det baseres på litteraturstudie da forekomsten av denne type hendelser på små og 
mellomstore legevakter er lav.  Prosjektplanen involverer ledelsen for å gi forankring av 
prosjektet dette er med på å fremme implementering. I forkant av presentasjon av 
retningslinjene, for de ansatte ved legevakten, skal det gjennomføres en fagdag. Denne dagen 
skal blant annet inneholde forelesning om psykologisk førstehjelp. Arbeidet skal også 
videreformidles til samarbeidspartnere som politi, prest, begravelsesbyrå og kommunalt 
kriseteam.  Slik synligjøres hvilken rolle legevakten kan og bør ha i ivaretagelse av de 
etterlatte i akuttfasen.  Prosjektet skal evalueres av prosjektgruppen 6 måneder etter 
implementering.  
 
 
 
 
Nøkkel ord:  
Norsk: suicid, etterlatte, postvention, retningslinjer, implementering,  
Engelsk: bereavment, suicid, postvention, guidelines, implementation 
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DEL 1: Innledning, bakgrunn og problemstilling. 
1.1 Kort om tema, aktualitet og arbeidet med prosjektplanene 
 
1.1.1 Tema 
 
 
Prosjektplanen er et fagutviklingsprosjekt som tar for seg hvordan legevakten kan utarbeide 
lokale retningslinjer for ivaretagelse av etterlatte ved suicid i akuttfasen. Planen vil også ta for 
seg hvordan en sikrer implementeringen. Målet med arbeidet er å øke handlingskompetanse 
ved ivaretagelsen av de etterlatte. Suicid er hendelser som inntrer relativt sjeldent ved små og 
mellomstore legevakter. Fremgangsmåte for ivaretagelse av de etterlatte ved suicid, er direkte 
overførbart til andre som opplever brå død. Som for eksempel ved trafikkulykker, akutt 
infarkt o.l. For etterlatte ved suicid kommer i tillegg belastningen ved å være pårørende til en 
som ikke orket livet mer(Helsedirektoratet,2011,s.5).  
 
Valg av tema er gjort på bakgrunn av erfaring på egen arbeidsplass. Det å stå overfor 
pårørende og skulle formidle hvem som gjør hva og hva vi som legevakt kan bidra med, når 
dette ikke er definert, synliggjør behovet for skriftlige prosedyrer og retningslinjer. 
 
 
1.1.2 Aktualitet  
 
 
Statistikken viser ca. 525 selvmord i året i Norge. Regner en 10 etterlatte per selvmord utgjør 
det 5250 personer per år(Helsedirektoratet,2011,s.4). Selv om dette tallet er stort blir det ikke 
mange hendelser per år per legevakt. Tall fra Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin 
viser at det er 203 legevakter i Norge per 2012(Morken.&Zachariassen,2012,s.6). Dette gir i 
snitt 2,6 selvmord per legevakt. Statistisk sett gir det 26 etterlatte. For legevakten vil det ikke 
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være aktuelt å ivareta alle disse. Kun de som er akutt knyttet til hendelsen. Som de aller 
nærmeste for eksempel: foreldre, søsken, livsledsager eller barn og den/de som finner avdøde 
(heretter omtalt som de etterlatte). 
 
 
Med så få hendelser kan det gå lang tid mellom hver gang legevakten skal ivareta etterlatte 
ved suicid. For dem kan fremgangsmåten vår i akuttfasen være medvirkende til hvordan de 
kan håndtere situasjonen, nå og senere. Med denne prosjektplanen ønsker jeg å synliggjøre 
behovet for retningslinjer og kunnskap om temaet hos legevaktpersonell. Ny faglig kunnskap 
viser at etterlatte kan være i risikogruppe for utvikling av alvorlige psykiske og fysiske 
problemer. Tidlig intervensjon kan ha effekt(Johnsen,2009,s.38). 
 
 
1.1.3 Arbeid med prosjektplanen 
 
 
Planen er basert på et litteraturstudie. Jeg gjennomførte først et Google søk på «etterlatte etter 
selvmord». Fant veilederen fra Helsedirektoratet med nasjonale retningslinjer. Videre var jeg 
innom nettsidene til; LEVE, landsforeningen for etterlatte ved selvmord, Nasjonalt senter for 
selvmordsforskning og sidene til Senter for Krisepsykologi, Krise.no.  
 
I databasene Cochrane Library, PubMed, PsycINFO og SweMed+, ble det i perioden 
desember 2014 til mars 2015 utført søk med ulike kombinasjon av følgende ord: 
 
Norsk Selvmord, etterlatte, postvention, tidlig intervensjon, 
legevakt 
Engelsk Suicide, bereavement, suicide survivors, postvention, early 
intervention, crisis intervention 
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Databasen Cochrane ble brukt da den har systematisert forskning i reviewaetikler. Jeg fant en 
aktuell artikkel som er med i litteraturgjennomgangen. SweMed+ gir oversikt over artikler i 
nordiske tidsskrift. Mesteparten av artiklene er hentet her. Dr. Dyregrov er forfatter eller 
medforfatter på flere av disse. Hun er en anerkjent forsker innenfor feltet og jobber for Senter 
for Krisepsykologi i Bergen.  Det er også gjennomført søk i PubMed, verdens største database 
innen blant annet medisin og sykepleie. Her fant jeg en artikkel fra Belgia. Denne ser på hva 
som er gjort de siste 40 årene, i forhold til forskning på postvention og effekten.  Forskning 
som kun går på den akutte fasen har jeg ikke klart å finne. Det jeg finner tar for seg 
postvention fra det akutte og videre i forløpet.  PsycInfo er referansedatabase som dekker 
psykologi. Her strevde jeg med å finne relevante artikler. Jeg burde kanskje ha funnet andre 
søkeord for å finne artikler som er direkte rettet mot min problemstilling. Flere av artiklene 
kommer frem til at det trengs mer forskning på postvention i forhold til effekt. 
 
Temaet er i tillegg diskutert med kollegaer og medstudenter fra videreutdanningen i 
legevaktsykepleien. Har fått tilsendt skriftlige prosedyrer fra en annen legevakt. 
 
 
1.2 Litteraturgjennomgang 
 
 
Denne delen redegjør for tidligere forskning som underbygger behovet for skriftlige rutiner 
ved legevakten. Lover, nasjonale og faglige retningslinjer presenteres. Avslutningsvis teori 
om psykisk traume og implementeringsteori. 
 
1.2.1 Tidligere forskning om ivaretagelse av etterlatte i akuttfasen  
 
 
I gjennomgangen under er det meste hentet fra Norsk forskning. Artiklene som tar for seg hva 
som gjøres i kommunene er fra tidlig på 2000 tallet. Mye kan ha skjedd i kommunene etter 
dette, uten at jeg har funnet forskning på området. Når det kommer til utenlands litteratur har 
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jeg funnet lite angående ivaretagelse av de etterlatte i akuttfasen, men jeg har inkludert to 
oversiktsstudier som tar for seg postvensjon både i akuttfasen og senere i forløpet.  
 
 
Psykologisk førstehjelp ved traumatiske hendelser 
 
 
I akuttfasen etter en traumatisk hendelse skal det tilbys psykologisk førstehjelp 
(Johnsen,2009,s.37). Dette innebærer informasjon om normale reaksjoner, mestringsstrategier 
og hvordan en kan bruke familie og venner. En skal formidle en forventning om at situasjonen 
vil normalisere seg. Bidra med informasjon og praktisk hjelp. Den enkelte skal kunne reagere 
og utrykke seg, men ikke oppmuntres til bearbeidelse av følelser for tidlig (Johnsen, 
2009,s.37). Bearbeiding av inntrykk og reaksjoner i den umiddelbare fasen kan føre til 
konsolidering av minner.  Det vises også til at det og sove lite i etterkant har en forebyggende 
effekt når det kommer til lagring av minnene. Ved å sove kan den normale tilhelingsprosessen 
bli forstyrret(Johnsen,2009,s.35).  
 
Johnsen (2009,s.36) har sett på hvilke tidlige psykososiale intervensjoner som virker ved 
traumatiske hendelser. Hun tar opp problemet med hvordan legevaktslegen skal bistå i 
akuttfasen (0-48 timer). Den kriserammede trenger klare oppfølgingsavtaler. Det skal ikke 
overlates til pasienten å be om hjelp. Hjelpeapparatet må være oppsøkende. Hun påpeker også 
behovet for videre forskning på effekt av tidlig intervensjon som i dag består av psykologisk 
førstehjelp.  
 
The British Journal of Psychiatry(2008) presenterer en oversiktsstudie hvor effekt av 
intervensjoner er undersøkt. Redusert angst og depresjon, sorg, skyldfølelse og skam var av 
effektene som ble dokumentert. Studien konkluderte med at det er for lite forskning på hva 
som har effekt og hvem det har effekt for(McDaid et al.,2008,s.442). Andriessen, 
(2014,s.348) fra Belgia har i sin studie sett på hva som er gjort de siste 40 årene i forhold til 
etterlatte og postvention. Han konkluderer med at forskningen hovedsakelig er gjennomført i 
vestlige land. Videre arbeid bør involvere de etterlatte i større grad. Han peker på at det er 
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behov for mer kunnskap om effekten av tiltak som settes i verk. Begge disse artiklene retter 
seg mot hele forløpet, ikke bare akuttfasen. 
 
 
Hva gjøres i kommunene?  
 
Dyregrov(2000,s.16) skriver i sin artikkel, «Offentlig hjelp til etterlatte i norske kommuner», 
om et varierende tilbud alt etter om kommunen har utarbeidet skriftlige rutiner, har kriseteam, 
fast koordinator o.l. Strategien for kontaktetablering ser ut til å være tilfeldig. Oftest har 
etterlatte eller pårørende selv bedt om å få hjelp. Hjelpen bør komme til den etterlatte og må 
være raskt på plass sier Dyregrov(2000,s.16). Kommunene hevder de ikke har kapasitet til å 
drive oppsøkende virksomhet og avventer derfor til den hjelpetrengende tar kontakt 
(Dyregrov,2000,s.16).   
 
Nordanger, Dyregrov, A. & Dyregrov, K.(2003,s.935) peker på betydningen av skriftlige 
rutiner for omsorgstilbudet til de etterlatte. Det skaper oversiktlighet innad i helsetjenesten og 
utad til brukerne. Effekten kan også ses i sammenheng med utarbeidelse av rutinene. 
Prosessen fører til at temaet kommer på dagsorden og en blir bevisst de etterlattes behov 
(Nordanger,Dyregrov,A.&Dyregrov,K.2003,s.935). De antar at skriftlige rutiner utarbeidet på 
rett måte, vil bidra til høyere kvalitet på omsorgen for etterlatte. Skriftlige rutiner ser ut til å 
være den beste indikatoren for tilfredshet hos etterlatte i forhold til oppfølging (Nordanger, 
Dyregrov,A.&Dyregrov,K 2003,s.935). 
 
Tidlig og adekvat intervensjon er viktig for å forebygge følgetilstander for de etterlatte. En 
hjelper med å håndtere naturlige reaksjoner på urimelige påkjenninger(Litlere,2004,s.12).  
Litlere(2004,s.12) kommenterte i sin artikkel at de fleste kommunene kom raskt i kontakt med 
etterlatte men strategien var tilfeldig. Hun påpeker behovet for at tjenesten er uavhengig av 
bostedskommune. Den må være oppsøkende, tilgjengelig når den trengs, også utenfor 
kontortid. Hun viser til kommunens ansvar for kompetanseutvikling, veiledning av personell 
og evaluering/forbedring(Litlere,2004,s.13).  
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Møte med etterlatte 
 
Dyregrov&Litlere(2009,s.21) har sett på hvordan en kan forbedre oppfølging av etterlatte 
etter selvmord. Data er samlet fra politi, prest og begravelsesbyrå. Gruppen mener de ikke kan 
gi nok psykososial støtte og etterlyser andre fagfolk som kommer rutinemessig på banen. De 
påpekte mangler ved organisering og oversikt over eksisterende tilbud. Er det behov for hjelp 
utenom kontortid opplevde de dette som umulig. Prest og politi må ta seg av krisehjelp i slike 
situasjoner(Dyregrov&Litlere,2009,s.23). Ønsket var døgnåpen beredskap. De som skulle 
hjelpe måtte ha et koordinerende ansvar, kunne mobilisere nødvendig hjelp, eventuelt rykke 
ut umiddelbart(Dyregrov&Litlere,2009,s.24). 
 
Dyregrovs artikkel i Suicidologi(2004,s.8) om «Hvilken hjelp ønsker etterlatte etter 
selvmord?» konkluderer med at etterlatte forventer av kommunen at de tar ansvar og 
mobilisere tiltak. Selv er de ikke i stand til å oppsøke hjelp. Tapet oppleves som 
altomgripende og energitappende. I tillegg klarer de ikke å sette ord på hva de trenger hjelp 
til. Hjelpen må komme automatisk, den må være organisert og sikre informasjon muntlig og 
skriftlig(Dyregrov,2004,s.8-9).  
 
 
 
1.2.2 Lover, nasjonale og faglige retningslinjer.  
 
 
 Lover 
 
Vi kan raskt tenke at de etterlatte ikke har rettigheter i forhold til «Lov om pasient og bruker 
rettigheter» da det er den avdøde som var pasienten. Går vi inn og tilbyr helsehjelp, vil de 
etterlatte defineres som pasienter, med alle rettigheter dette gir. Når helsepersonell utfører 
handlinger som har forebyggende formål er dette etter loven definert som helsehjelp (pasient- 
11 
 
 
og brukerrettighetsloven, §1-3, a og c). Da har de etterlatte rett til hjelp etter helse- og 
omsorgstjenesteloven §3-5 øyeblikkelig hjelp og §4-1 rett til et verdig tjenestetilbud. 
 
Helse- og omsorgstjenesteloven omtaler i § 3-3 at kommunen skal fremme helse og forebygge 
sykdom, noe som kan gjøres ved råd og veiledning. Videre plikter kommunen og legge til 
rette for samhandling, § 3-4. Kommunens ansvar for øyeblikkelig hjelp defineres i §3-5 i 
Helse og omsorgstjenesteloven. Her omtales at vi skal tilby hjelp når hjelpen vi kan gi er 
påtrengende nødvendig. Veilederen « Etter Selvmordet»(2011,s.37) påpeker det ikke er 
entydig definert hva som er påtrengende nødvendig. Det stilles imidlertid krav til forsvarlighet 
og kvalitet på den tjenesten kommunen tilbyr. Loven er tydelig på at tjenesten kommunen 
leverer skal være helhetlig, verdig og at det er tilstrekkelig fagkompetanse (Helse og 
omsorgstjenesteloven,§4-1,a-d). I § 4-2 står det følgende: 
«Enhver som yter helse- og omsorgstjeneste etter loven her skal sørge for at 
virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og 
brukersikkerhet.» 
Utarbeidelse av skriftlige retningslinjer vil være en del av et slikt systematisk arbeid. §8-1 
påpeker kommunes plikt til å medvirke til undervisning og opplæring av helsepersonell.  
 
 
Nasjonale retningslinjer  
 
Helsedirektoratet(2011) har utgitt «ETTER SELVMORDET – Veileder om ivaretagelse av 
etterlatte ved selvmord». Her presenteres postvensjoner, tiltak som kan redusere negative 
følger av selvmordet for det etterlatte. Begrepet blir det motsatte av «prevensjon», som er 
tiltak med mål om å forebygge selvmord. Veilederen understreker behovet for samhandling 
og ansvarsfordeling mellom ulike aktørene, som helse, politi, prest og begravelsesbyrå. I 
tillegg påpekes det at tjenesteapparatet lokalt skal gjenspeile de nasjonale satsningsområdene 
(Helsedirektoratet,2011,s.4).  
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Kommunene anbefales å ha skriftlige planer for ivaretagelse av etterlatte. Ansvarsforholdet 
må defineres fra akuttintervensjon til langtidsoppfølging(Helsedirektoratet,2011,s.38). 
Planene bør inneholde mål, virkemidler, koordinering og ansvarsfordeling, arbeidsform, tiltak 
og tidsrammer og overføring til videre oppfølging definert for tre ulike faser. Mobiliserings-, 
akutt-, og langtidsoppfølgingsfasen(Helsedirektoratet,2011,s.39). Videre bygge den på faglig 
oppdatert kunnskap og gode erfaringer. Målet er å lage et verktøy som er forutsigbart og har 
klart definert hvem som gjør hva, og når. Slik kan en sikre at hjelpen kommer automatisk og 
tidlig.  Det er en forutsetning at de ulike aktørene har kjennskap til hverandres ansvar 
(Helsedirektoratet,2011,s.49). 
 
I første møte gis skriftlig informasjon om følelsesmessige forhold som de etterlatte kan 
oppleve og skriftlig informasjon om hjelpetilbudet fra kommunen(Helsedirektoratet, 
2011,s.39). Etterlatte bør ikke overlates til seg selv i akuttfasen, men ivaretas til slektninger 
eller venner har kommet for å være sammen med dem(Helsedirektoratet, 2011,s.54). 
Målsetningen er å hindre at normalreaksjonene i akuttfasen blir kroniske belastningstilstander. 
Spesielt skal en være obs på personer som finner den avdøde. Faren for utvikling av 
komplikasjoner i etterkant av dødsfallet er også avhengig av andre forhold. Det kan nevnes 
den avdødes alder, grad av dramatikk rundt dødsfallet, relasjon mellom den avdøde og 
etterlatte, sårbar livssituasjon og tidligere livsbelastninger(Helsedirektoratet, 2011,s.25).  
 
 
Faglige retningslinjer.  
 
Legevakthåndboken og Norsk Elektronisk Legevakthåndbok er nettbaserte beslutningsverktøy 
som brukes ved legevaktene i Norge. Disse brukes i varierende grad. Det vil i mange 
sammenhenger være nødvendig og ha lokale retningslinjer i tillegg. 
 
Prosedyre i Legevakthåndboken – For leger i vakt(2012) gir følgende tiltak på, fullbyrdet 
suicid: Politi skal varsles og dødsattest skrives. Pårørende trenger sorgstøtte i en periode og 
henviser til prosedyre for «emosjonell førstehjelp til pårørende i akuttfasen». Her er tiltak som 
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forutsetter at kommunen har plan for hvordan etterlatte i krisesituasjoner skal ivaretas. Den 
rammede skal ikke være alene, det skal gis nøktern og riktig informasjon. En skal formidle 
hva en gjør og kan gjøre, samt informere om hvilken hjelp og ressurser som er tilgjengelig nå 
og senere. Dette for å skape håp for de etterlatte(Johansen et al.,2012). 
 
Norsk elektronisk legehåndbok(2014) har en side om «individuell behandling etter ulykker og 
katastrofer». Her forklares intervensjonen man gjør i akuttfasen av krisen. Pasienten fortelles 
hvordan påkjenningen gir både fysiske og psykiske stressreaksjoner. En skal gi trygghet og 
tillit, gi klare praktiske anvisninger med stor vekt på aktivitet. Videre påpekes det at alle som 
har vært utsatt for en alvorlig traume og har risikoreaksjoner som uten behandling kan føre til 
manifest sykdom, skal tilbys individuell behandling. 
 
 
 
1.2.3 Teori om psykisk traume og implementering 
 
 
Nå presenteres temaet psykisk traume, videre Cullberg sin 4 deling av kriseforløpet med 
hovedfokus på sjokkfase og reaksjonsfase. Tosporsmodellen til Stroebe & Schut nevnes kort. 
Deretter introduseres implementeringsteori. 
 
Læreboken i psykologi av Helgesen(2011) definerer psykisk traume på følgende måte: «en 
overveldende, ukontrollerbar hendelse som innebærer en ekstraordinær emosjonell belastning 
for alle som rammes av den»(Helgesen,2011,s.220). Det er høy risiko for negative 
langtidseffekter etter psykisk traume. Kompetent hjelp så tidlig som mulig kan forhindre 
negative effekter og på sikt føre til økt mestringskompetanse og personlig 
vekst(Helgesen,2011,s.220).  
 
Cullberg(1977) delte kriseforløpet inn i fire faser: Sjokk-, reaksjon-, bearbeiding- og 
nyorienteringsfasen(Helgesen,2011,s.222). Sjokkfasen opptrer umiddelbart etter hendelsen. 
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Den rammede kan opplever situasjonen som kaotisk og har gjerne et irrasjonelt preg. 
Reaksjonene kan være ulike, alt fra apati til hysteriske følelser(Helgesen,2011,s.222). 
Pasienten har normalt dårlig kontakt med følelse og vurderings- og tankeevne er nedsatt. Å 
benekte er en normalreaksjon på krise. Sjokkfasen går gradvis over i reaksjonsfasen. I denne 
fasen tar etterlatte innover seg tapet. Reaksjoner som sterk gråt, sinne, angst, skam og skyld er 
ikke uvanlig(Helgesen,2011,s.223). Sjokk- og reaksjonsfasen vil etter hvert gå over i en 
bearbeidingsfase og så en nyorienteringsfase. Oppgaven kommer ikke nærmere inn på disse 
fasene. Det er kritikk til denne fasetenkningen da det lett kan oppleves som en oppskrift alle 
følger(Helgesen, 2011,s.223). 
 
I 1999 lansert Stroebe & Schut en ny modell: tosporsmodellen. Teorien går ut på at den 
kriserammede veksler mellom det tapsorienterte sporet og det mer fremtidsorienterte 
tilbakeføringssporet. Et viktig moment i denne teorien er at den som skal yte hjelp ikke har 
forventninger om jevn framgang gjennom ulike faser hos den sørgende(Helgesen,2011,s.225).  
 
For å ta i bruk og iverksette ny kunnskap trenger en også kunnskap i hva som fremmer 
implementering. Senter for omsorgsforskning (2014) har gitt ut håndbok om hvordan 
kommunen kan medvirke og tilrettelegge for forskning. I denne boken er et kapittel som 
omtaler implementering. Det trekkes frem flere faktorer som er viktige for å lykkes. Blant 
annet må tiltaket ha god forankring i ledelsen. Det må tas hensyn til lokale forhold og 
oppleves relevant. Forskningsresultatene det skal bygges på må ha solid bredde og evidens. 
Videre er det gunstig at ansatte jobber med temaet slik at de får et eierforhold til 
implementeringen. Målsetningen må være tydelig og bidra til kompetanseheving 
(Cappelen,Disch,&Førland,O.2014,s.65). 
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1.3 Problemstilling, avgrensing og hensikt 
 
 
Med bakgrunn i litteraturgjennomgangen vil jeg oppsummere mine funn slik.  Forskningen og 
de nasjonale retningslinjene viser at det er behov for å systematisere arbeidet med 
ivaretagelsen av de etterlatte. Dette har flere perspektiver. Det kan være med å sikre at hjelpen 
kommer frem til de etterlatte til rett tid, forebygge senskader og brukt på rett måten muligens 
lette sorgprosessen. En kan forebygge at det ikke blir en ekstra belastning for de etterlatte å 
måtte søke hjelp selv. Utarbeidelse og innføring av retningslinjene gjøres med bakgrunn i 
ønske om å bidra til høyere kvalitet på omsorgen og bidra til kompetanseheving av personalet 
på legevakten. Jeg tror god kunnskap om psykologisk førstehjelp er en forutsetning for å gå 
inn i problemstillingen og bidra på en god måte når vi skal ivareta de etterlatte.  For å 
systematisere dette arbeidet ved vår legevakt har jeg formulert følgende problemstilling: 
 
Utarbeidelse og implementering av lokale retningslinjer for ivaretagelse av etterlatte ved 
suicid.  Legevaktens funksjon i akuttfasen. 
 
Oppgavens størrelse har gitt begrensing i forhold til valg av teori. Det kunne vært en styrke å 
underbygge med en sykepleieteori. Jeg har valgt dette bort da arbeidet berører flere 
yrkesgrupper. Planene berører kun de nærmeste pårørende eller de som har vært direkte i 
tilknytning til hendelsen. Oppgaven tar ikke for seg oppfølgning av barn/ungdom eller 
forskjellene på kvinner/menn i forhold til bearbeidelse av sorg og tar heller ikke for seg 
ivaretagelse ved selvmordsforsøk. Videre ser den ikke på opplevelsen av ivaretagelse hos de 
etterlatte, men har fokus mot legevaktpersonell sin håndtering.  
 
Hensikten med oppgaven er å utarbeide skriftlige retningslinjer som er konkrete og spesifikke 
i forhold til: Hvem som yter hjelp. Hvilken type hjelp. Når og hvem som følger opp. Slik 
sikrer ivaretagelsen av etterlatte i akuttfasen. Implementeringen skal ha fokus på at 
kompetansen hos legevaktpersonell (sykepleier/lege) blir faglig forsvarlig. Formålet er at 
ivaretagelsen blir uavhengig av hvem som er på jobb og når på døgnet hendelsen inntreffer.  
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1.3.1 Mål 
 
 
Målsetningen er å sikre handlingskompetanse hos sykepleier og lege ved legevakt når 
etterlatte ved suicid skal ivaretas. Vi skal kunne anvende psykologisk førstehjelp.  Lege og 
sykepleier skal kunne formidle hvilken hjelp de etterlatte kan få og i tillegg ha kjennskap til 
hvem som bidrar med hva de første dagene.  
 
 Resultat mål 
o Skriftlige retningslinjer. 
o Skriftlig informasjon som gis til etterlatte. 
o Del av opplæringsplan ved nyansettelse. 
o Alle ved legevakten er kjent med retningslinjene og har handlingskompetanse. 
o Planen er kjent for samarbeidspartnere som lokalt kriseteam, begravelsesbyrå, 
politi, ambulanse og legevaktsjåfør. 
o Evaluering/revidering. 
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DEL 2: Praktisk metodisk gjennomføring 
 
2.1 Valg av metode og gjennomføring av prosjektopplegg 
 
 
Det er viktig å skape engasjement og forståelse for nødvendigheten av lokale retningslinjer for 
ivaretagelse av etterlatte ved suicid i akuttfasen ved legevakten. En felles opplevelse av at 
retningslinjene er viktige og faglig forankret i forskning, nasjonale retningslinjer og lover er 
en forutsetning for å lykkes med implementering(Cappelen,2014,s.65). Prosjektet må 
synliggjøre at retningslinjene vil heve kvaliteten på tjenesten vi yter. Det må forankres i 
ledelsen. Temaet må jobbes med slik at alle ledd i organisasjonen har et eierforhold til 
retningslinjene(Cappelen,Disch,&Førland,O.2014,s.65). 
 
De fleste av oss på legevakten har liten erfaring med ivaretakelse av kriserammede. Kanskje 
opplever en det 1-2 ganger i løpet av sin karriere på legevakten eller en kan være den som 
«alltid» er på jobb. Uansett vil det være få hendelser totalt.  Jeg har derfor valgt å bruke 
litteraturstudie som metode for prosjektet. Ved å gjennomføre arbeidet som et prosjekt gjøres 
det et utviklingsarbeid og flere blir involvert i arbeidet. En bygger på hverandres erfaring, 
refleksjoner og samarbeid(Andersen&Schwencke,2001,s.12).   
 
Lege/sykepleier må kjenne til hva en psykisk traume er og hva det kan gjøre med pasienten. 
Kompetent hjelp så tidlig som mulig kan forhindre negative effekter av traumet 
(Helgesen,2011,s.220). Det anbefales å bruke psykologisk førstehjelp i akuttfasen som 
innebærer informasjon, støtte og individualisert hjelp. Videre skal en informere om hvem som 
kan hjelpe og hvor de får hjelp nå og senere(Johnsen,2009,s.38). For de etterlatte kan det ha 
betydning for videre forløp hva som gjøres de første timene etter hendelsen 
(Johnsen,2009,s.35). Legevakten møter de etterlatte i akuttfasen. Gode lokale retningslinjer 
vil være med på å sikre at dette møtet kan bli så skånsomt som mulig. Samtidig må en ikke 
tror at retningslinjene passer til alle. Hver enkelt hendelse krever at en er ydmyk for 
nødvendige tilpasninger.   
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Kommunen har per i dag en plan, «Os Kommune. Plan for beredskapsarbeid»(vedlegg II) i 
denne planen er legevakten ikke nevnt. Planen(s.10) viser til kriseteam som blir kontaktet når 
ulykker eller hendelser av traumatisk karakter har inntruffet. Det står ikke noe om hvor raskt 
de kan komme på banen, eller eksempel på hendelser som iverksetter planen.  Kommunen har 
ikke vaktordning i forhold til kriseteamet. I praksis innebærer det at legevakten må ivareta de 
etterlatte i akuttfasen. 
 
Veilederen fra Helsedirektoratet understreker behovet for utarbeidelse av skriftlige 
retningslinjer som er tilpasset lokale forhold. Disse vil være med på å sikre samarbeidet 
mellom ulike aktører(Helsedirektoratet,2011,s.4). Forskningen til Nordanger(2003,s.935) 
synliggjør at skriftlige rutiner skaper oversiktlighet både for brukere og helsepersonell. Han 
trekker også fram at retningslinjene kan se ut til å gi økt tilfredshet i forhold til oppfølging. 
Jeg mener at retningslinjene vil hindre at det blir tilfeldig hvilken hjelp som blir tilbudt. Vi 
kan sikre at informasjonen kommer ut til de etterlatte og kommunen klarer å ta kontakt på et 
tidlig tidspunkt. På denne måten kan vi sikre at hjelpen kommer til de etterlatte og raskt, slik 
Dyregrov(2000,s.16) påpeker er nødvendig. Legevakten må kjenne til de lokale løsningene på 
hvem som har ansvar for hva. Dyregrov&Litlere(2009,s.23) fant i sin undersøkelse at politi, 
prest og begravelsesbyrå savner en plan som sikrer at fagfolk kommer rutinemessig på banen. 
Helse og omsorgstjenesteloven § 3-4 viser til at kommunen plikter og legge til rette for 
samhandling. Ved at legevakten har kunnskap om hvem som gjør hva kan de ha en 
koordinerende rolle i den akutte fasen og på denne måten redusere belastningen for de 
etterlatte. 
 
Det etableres en prosjektgruppe høsten 2015 som skal utarbeide lokale retningslinjer for 
akuttfasen og skriftlig informasjon til de etterlatte. Implementering sikres gjennom fagdag for 
alle ved legevakten. Etter fagdag tas de skriftlige retningslinjer i bruk. Prosjektgruppen vil, 
sammen med ledelsen, ha ansvar for informasjon til samarbeidspartnere om de 
lokalretningslinjene. Det vil si politi, prest, begravelsesbyrå, og kommunalt kriseteam, (her 
etter omtalt som andre samarbeidspartnere. Videre skal det sikres at de lokale retningslinjene 
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inngår i en del av opplæringsplanen for nyansatte. Avslutningsvis skal prosjektet evalueres 
innen utgangen av april 2016. Det lages en skriftlig rapport fra evalueringen. 
 
 
 
2.2 Utvalg og varighet 
 
 
Prosjektgruppen består av prosjektleder, prosjektsykepleier, medisinsk ansvarlig lege og 
avdelingsleder ved legevakten. Utvalget av prosjektgruppe er gjort for å forankre prosjektet 
mot ledelsen. Sammensetningen av gruppen kan diskuteres. Mulig det burde vært med to 
leger istedenfor 3 sykepleier. Det medfører imidlertid økte kostnader med frikjøp av en lege. 
Det kunne vært gunstig å ha med en person fra psykiatriteamet i kommunen eller andre 
samarbeidspartnere.  Når alle i prosjektgruppen er knyttet til legevakten er det enklere å finne 
møtepunkter og prioritere arbeidet. Kostnadene holdes nede. Fokuset holdes på legevaktens 
oppgaver hos de etterlatte i akuttfasen. Dette kan også sees på som en ulempe da vi kan 
«glemme» å se ressursene samarbeidspartene har. Gruppen bør innhente informasjon fra 
samarbeidspartner der det oppleves som nødvendig. Sammensetningen av gruppen kan være 
en svakhet da vi ikke har tilknyttet personer med spisskompetanse innen psykiatri og 
psykologisk førstehjelp.  
 
Det er planlagt 6 møter for prosjektetgruppen + en fagdag fordelt slik:  
 
Dato Timer Antall personer Beskrivelse 
Ultimo august-15   2 4 Oppstart, gjennomgang av materiell 
Primo september-15 1 5 Avklaring mot samarbeidspartnere  
6 2 Utarbeidelse av retningslinjer/skriftlig 
informasjon 
Medio september-15 3 2 Planlegging fagdag 
Medio oktober-15 2 4 Gjennomgang/ferdigstilling av 
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retningslinjer og informasjonsskriv 
Ultimo november-15 6,5 20 Fagdag 
April-16 2 4 Evaluering 
 
 
Fremdriftsplan med fordeling av roller og ansvar finner du i vedlegg I. Her presenteres videre 
plan for de ulike møtene.  
 
Første møte gjennomføres ultimo august 2015. Det settes av to timer til gjennomgang av 
nasjonale retningslinjer, forskning og lover. Gjennomgang av framdriftsplan og fordeling av 
roller. Det vil være naturlig å benytte seg av de fagspesifikke nasjonale kompetansesentrene 
som, Nasjonalt kompetansesenter for selvmordsforskning og forebygging og Nasjonalt 
kompetansesenter for legevaktmedisin, når vi skal i gang med arbeidet.  I tillegg kan vi 
benytte oss av Helsebiblioteket og Folkehelseinstituttet og nettsidene til senter for 
krisepsykologi Krise.no.  
 
Primo september 2015: Avklare hva som gjøres av kriseteamet og andre samarbeidspartnere 
og på hvilket tidspunkt de involveres. Deretter utarbeide lokale retningslinjer. Resten av 
dagen settes av til dette arbeidet for prosjektleder og prosjektsykepleier. Den ene lager lokale 
retningslinjer. Det må defineres mål, virkemidler, hvordan koordinere ansvarsfordelingen og 
overføring til videre oppfølging(Helsedirektoratet,2011,s.86). Den andre lager skriftlig 
informasjon til pårørende og skaffer skriftlig informasjonshefte «Til deg som har mistet noen i 
selvmord».  Brosjyren er et initiativ fra de regionale ressurssentrene og LEVE. Det er satt av 
kort tid til å lage retningslinjene, dette fordi den nasjonale veilederen har forslag til tiltak som 
trenger tilpasning til lokale forhold. Det foreligger også faglige retningslinjer og en del 
forskning er alt samlet i fagteksten som ligger til grunn for prosjektplanen. Dette innebærer at 
en forholdsvis raskt kan gå i gang med det praktiske arbeidet med utarbeidelsen av de lokale 
retningslinjene. Hvor en er kommet i prosessen etter denne dagen er avgjørende for videre 
fremdrift. Det vil være nødvendig å holde avdelingsleder orientert om tidsbruk og eventuelle 
korrigeringer av planen. Dersom arbeidet ikke blir ferdig fordeles det og en jobber videre hver 
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for seg og ferdigstiller arbeidet innen 14 dager. Arbeidet som er gjort sendes på mail til alle i 
prosjektgruppen. 
 
Medio september: Planlegging av temadag. Det settes av 3 timer for prosjektleder og 
prosjektsykepleier. Agenda for temadag og invitasjon lages. Det innhentes foreleser fra Senter 
for Krisepsykologi i Bergen. Følgende må planlegges; lunsj, presentasjon av lokale 
retningslinjer og gjennomgang av erfaringer fra gruppen. I forhold til å dele erfaringer avtales 
det i forkant og ta opp en aktuell hendelse. Avdelingsleder informeres om arbeidet som er 
gjort og godkjenner eventuelt kommer med korrigeringer. 
 
Medio oktober settes det av 2 timer for hele gruppen. Retningslinjene og skriftlig informasjon 
gjennomgås og ferdigstilles. Videre gjennomgås plan for fagdag og ansvarsfordeling. Plan 
legges for å få ut informasjon til samarbeidspartnere. Avdelingsleder og legen har ansvar for å 
få ut informasjon. Det er med på å vise forankring.  Informasjonen som blir gitt skal være i 
tråd med kommunens visjoner. Retningslinjen blir en del av kommunen sitt arbeid og må 
formidle et helhetlig tjenestetilbud. 
 
Ultimo november: Fagdagen gjennomføres for å sikre implementering. Prosjektleder leder 
fagdagen. Prosjektsykepleier har ansvar for bevertning. Medisinsk ansvarlig presenterer de 
lokale retningslinjene. Avdelingsleder styrer delen som går på erfaringer og knytter dette 
sammen mot den nye retningslinjen. Ved å trekke inn både medisinsk ansvarlig og leder 
signaliseres forankring i ledelsen, noe som er med på å fremme implementeringen. Vi vil 
kunne oppleve at noen ikke er enig i endringen som blir lagt frem. Det vil kunne by på 
utfordringer i forhold til implementering. Hvordan en skal bearbeide og motivere de som er 
kritiske til implementeringen må tas med i planleggingsarbeidet. På den ene siden kan 
retningslinjen oppleves som en oppskrift som ikke er anvendbar dersom en ikke har 
handlingskompetanse. På den andre siden kan den gi trygghet til å makte å stå i situasjonen. 
Retningslinjen må uansett ikke oppfattes som en oppskrift på hvordan alle etterlatte ønsker å 
bli møtt. 
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April-16: Det blir satt av en halv dag for evaluering av prosjektet. Plan for evaluering er 
nærmer beskrevet i del 2.6.  
 
Det er lagt inn to møter mellom avdelingsleder og prosjektleder i forkant av fellesmøte. Dette 
sikrer oppfølging og fremdrift av prosjektet og gir mulighet for å oppklare avvik fra tidsplan, 
kostnader og ivaretar prosjektets generelle situasjon(Weshagen, et al.2012,s.88). Møtene 
gjennomføres når begge er på jobb og generer ikke ekstra kostnader.  
 
 
 
2.3 Bruk av allerede utarbeidet verktøy 
 
 
Det er gjort mye arbeid på dette området tidligere. Utfordringen er å systematisere materialet 
og tilpasse det lokale forhold. Veilederen til Helsedirektoratet(2011), Etter selvmordet, viser i 
vedlegg 2 til råd fra www.krise.no. Målsetningen er å få i gang adekvat bistand så snart som 
mulig. Virkemiddelet for å oppnå dette er å lage skriftlige rutiner som avklarer hvem som skal 
varsles og kriterier for videre oppfølging. For å nå målet vises det til skriftlige rutiner for 
psykologisk førstehjelp, ivaretagelse, informasjon, rådgivning, mobilisering av sosialt 
nettverk og praktisk hjelp. Dette må koordineres og det må gjøres en klar ansvarsfordeling 
mellom de ulike etatene. Det står også at fagfolk som skal ivareta de etterlatte må kjenne at de 
er handlingskompetente(Helsedirektoratet,2011,s.86).  
 
Telefonråd og Legevakthåndboken kan brukes som et oppslagsverk for hvordan en utøver 
psykologisk førstehjelp. Her finner en derimot ikke noe om hvordan dette skal løses praktisk. 
Disse rådene er avhengig av at det er utarbeidet lokale retningslinjer som gir oversikt over 
hvem som har ansvar for hva og når. 
 
Til sammen danner dette et godt fundament for å gå i gang med utarbeidelse av retningslinjer 
for vår legevakt. Det vil være veileder fra Helsedirektoratet(2011) som blir hoveddokumentet 
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for prosjektet. Denne bygger på gjennomgang av relevant litteratur som er kvalitetsvurdert. 
Det er mulig at andre kommuner og legevakter alt har gjort dette arbeidet på en grundig og 
systematisk måte, slik at vi kunne ha overtatt et mer tilpasset og bearbeidet materiale enn det 
veilederen er. På den ene siden kunne det vært tidsbesparende men på den andre siden vil vi 
kunne miste noe av effekten utarbeidelsen av rutinen har ved at temaet kommer på dagsorden, 
som Nordanger,Dyregrov,A.&Dyregroiv,K.(2003,s.935) påpeker i sin artikkel. 
 
 
 
2.4 Budsjett 
 
 
Arbeidet vil bli lagt til dager der avdelingsleder og medisinsk ansvarlig har kontordag på 
legevakten, slik genererer det ikke ekstra kostnader. Det krever frikjøp av tid til prosjektleder 
og prosjektsykepleier som skal være med. Dette utgjør, 32 timer + fagdag. Kommunen stiller 
til disposisjon møterom, lokaler til fagdag, pc og kontormateriell. Dette medfører derfor ikke 
kostnader som skal inn i budsjettet. 
 
Til avvikling av fagdag må det beregnes utgifter til foreleser, lunsj, frukt, kaffe/te. Lønn for 
sykepleier og leger.  
 
Aktivitet Behov Kr,- 
Foredrag fra Senter for 
krisepsykologi   
inklusive forarbeid og materiell (referanser, 
lysark etc.) 
13.500,- 
Lunsj Baguetter, 23 pers à  kr 55 1.265,- 
Forfriskninger Kaffe/te, frukt  23 pers à kr 20 pre 460,- 
Fagdag Frikjøp sykepleiere 13 stk  238,15 x 6,5 20.124,- 
Lønn leger 10 stk 970 x 6,5 t 63.050,- 
Lokaler Benytter egne lokaler ingen kostnad 0,- 
24 
 
 
Materiell Kopier,  200,- 
Møter fra aug.-15 til apr.-16 Frikjøp av tid 2 sykepleier 32 timer à 238,15 15.243,- 
Estimert kostander SUM  113.842,- 
 
 
 
2.5 Etiske overveielser og tillatelser 
 
 
Prosjektet innebærer ikke innhenting av personlige data fra pasienter eller helsepersonell. 
Etisk godkjenning fra Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk(REK) er 
derfor ikke nødvendig. Prosjektet må derimot godkjennes av ledelsen før oppstart.  Arbeidet 
blir sett på som en gode for personalgruppen ved legevakten da det gir faglig utvikling.  
 
Det er viktig å tenke gjennom at en retningslinje ikke passer til alle. De etterlatte er ikke en 
homogen gruppe med like behov. Vi må være våken for signaler som blir sendt og tilpasse oss 
disse. Flere instanser er involvert og retningslinjene sier noe om informasjonen mellom 
etatene. Det åpnes for å formidle informasjon mellom ulike instanser. Noe som kan skåne de 
etterlatte. Det gir oss ikke mulighet til ukritisk å dele opplysninger. En skal innhente 
samtykke til å videreformidle. De etterlatte vil kanskje ikke være i stand til å ta stilling til et 
samtykke. Det er avgjørende å bruke faglig skjønn og bare dele det som er nødvendig og er 
med på å bedre situasjonen for det etterlatte. 
 
I forhold til fagdagen er det satt av tid til gjennomgang av egne erfaringer. Her må anonymitet 
sikres. En skal ikke nevne navn, sted eller komme med andre opplysninger som identifiserer 
pasienten. Dersom en tenker at det er en mulighet, skal det innhentes samtykke fra de det 
måtte gjelde.  
 
Det er også et etisk aspekt i det å ivareta legen og sykepleieren i etterkant. Det bør i 
retningslinjene nedfelles punkt som sikrer ivaretagelse av personalet i etterkant av en 
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hendelse. Vi som helsepersonell bør tenke over hvordan vi anvender kunnskapen vår. Vi skal 
støtte oss til forskning men ikke overkjøre de etterlatte med holdning om at vi vet best.  
Retningslinjene vil kanskje gi oss en trygghet på at vi har gjort så godt vi kan selv om det ikke 
alltid blir bra. 
 
 
 
2.6 Evaluering av prosjektet 
 
 
Når prosjektet er gjennomført er det tid for evaluering. Det skal være med å sikre at 
sluttproduktet er implementert i avdelingen og er gjort kjent for samarbeidspartnere. 
Evalueringen sjekker at vi har gjort det vi har sagt vi skal gjøre. I tillegg se på 
prosjektprosessen(Weshagen,et al.2012,s.102). Har dette vært lærerikt for oss på legevakten 
og for kommunen. 
 
Det innhentes informasjon om de lokale retningslinjene har vært i bruk og eventuelle 
erfaringer. Dersom det er hensiktsmessig blir lege/sykepleier som har brukt retningslinjene 
tatt med på deler av møte. For å høre deres erfaring om bruk av retningslinjene. Slik kan vi 
være lydhør for eventuelle korrigeringer som bør gjøres basert på erfaring(Weshagen,et 
al.2012,s.104). Prosjekt gruppen vil også se på hvilke hindringer som har oppstått på veien og 
hvordan disse er løst, både med tanke på utarbeidelses- og implementeringsprosessen.  
 
Evalueringen skal ta for seg hva som gikk bra og hva som var mindre bra i selve 
arbeidsprosessen. Har vi holdt oss til planen i forhold til tid, ressursbruk, økonomi og har vi 
lykkes med implementeringen?(Weshagen,et al.2012,s.104). Prosjektgruppen vil se på om 
målene som er formulert under punkt 1.3.1 er nådd. Finne styrker og svakheter og ta disse 
med i en sluttrapport som vil se på følgende punkter: 
 Bidrar retningslinjene til handlingskompetanse for legene/sykepleierne? 
 Har prosjektet ført til økt bevissthet rundt psykososial førstehjelp? 
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 Er retningslinjene overførbar til andre pasienter/etterlatte i akutt krise? 
 Hvordan kan legevakten opprettholde fokus på temaet? 
 Kjenner nyansatte til de lokale retningslinjene? 
 Er samarbeidspartnere informert om det arbeidet legevakten gjør? 
 Er legevakten informert om det arbeidet samarbeidspartnere gjør? 
Evalueringen ender ut i en sluttrapport og blir presentert på lege/sykepleier møte våren 2016.  
 
 
 
2.7 Metodiske drøftinger 
 
 
Prosjektplanen bygger på et litteraturstudie. Metoden gir oss en systematisk tilnærming og er 
med på å kvalitetssikre arbeidet. Forskning, nasjonale retningslinjer, lover, teorier og faglige 
retningslinjer er inkludert. Det sikrer at kunnskapen vi tilegner oss er etterprøvbar. 
Fremgangsmåten for å løse problemet er faglig forankret(Dalland,2004,s.71).  
 
Litteraturstudie er valgt som metode siden det er få hendelser per år der etterlatte ved suicid 
skal ivaretas ved vår legevakt. Grunnlaget for å bygge retningslinjer fra erfaringer blir for 
sparsomt. Litteraturstudie vil derfor styrke metoden. Svakheter i metoden er at dette blir en 
teoretisk tilnærming. Det kunne vært hensiktsmessig gjøre en undersøkelse med en kvalitativ 
tilnærming i forkant. Hvor en spurte etterlatte og lege/sykepleier på legevakten hvordan de 
har opplevd møte i den akutte fasen. Da det etter min mening haster med å få på plass de 
lokale retningslinjene ville en slik prosess bli for tidkrevende. I tillegg ville datagrunnlaget bli 
tynt og innsamling vil ta lang tid, men det ville kanskje ha styrket arbeidet.  
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DEL 3: Formidling/målgruppe. 
 
 
Kunnskapen vi har tilegnet oss gjennom dette prosjektet skal formidles ut til målgruppen. I 
utgangspunktet er dette et fagutviklingsprosjekt for vår lokale legevakt. Målgruppen er 
sykepleiere og leger ved legevakten. Den lokale retningslinjen skal medvirke til  økt 
kompetanse i møte med de etterlatte ved suicid og i tillegg sikre rett tiltak til rett tid. Når 
retningslinjene er ferdig utarbeidet skal de implementeres ved legevakten. På denne måten er 
formidlingen ut til målgruppen ivaretatt av selve prosjektet. Det samme gjelder formidling ut 
til våre samarbeidspartnere. Prosjektplanen ivaretar også det. Politi, begravelsesbyrå, prest, 
kommunalt kriseteam og ledere i kommune skal informeres og kjenne til den lokale 
retningslinjen, slik prosjektplanen viser. 
 
Dersom evaluering av prosjektet konkluderer med at dette har vært nyttig, både for oss som 
jobber ved legevakten og for de etterlatte, vil det være naturlig og videreformidle prosjektet til 
samarbeidskommunene som er en del av vår legevaktsentral. Det vil være hensiktsmessig at 
prosjektleder sammen med avdelingsleder videre formidler våre erfaringer og tilbyr å hjelpe 
til med igangsettelse av prosjekt i de aktuelle kommunene. Dette vil være naturlig å legge 
frem på et samarbeidsmøte som legevakten har årlig med kommunene som tilhører 
legevaktsentralen.   
 
Jeg har gjort meg tanker om veien videre og ønsker og undersøke om bruk av lokale 
retningslinjer har effekt. Med henblikk på de etterlatte, men også se på hva dette gjør med 
sykepleiere og leger. Litteraturen viser til behovet for vider forskning på om postvensjon har 
effekt.  
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Vedlegg I: Fremdriftsplan med ansvarsfordeling 
 
Framdriftsplan 
Aktivitet Ansvar Rapport til  Tidsfrist 
Oppstart Alle   Medio aug. 2015 
Innhente opplysninger fra 
politi, begravelsesbyrå, 
prest, kommunalt 
kriseteam. Hva gjør de? Avd. leder Prosjektansvarlig  02.09.2015 
Hvordan informer fastlege, 
hvordan standardisert, 
dokumentasjon o.l? Lege 
Prosjektansvarlig og 
avd. ledere, via mail 02.09.2015 
Status, revidering av plan 
dersom nødvendig 
Prosjektleder og 
avd. leder   
Før felles møte primo 
sep. 
Gjennomgang fremdrift Prosjektleder Alle 
På felles møte primo 
sep. 2015 
Utarbeidelse av 
retningslinjer Prosjektleder 
Avd. leder, lege,  
prosjekt sykepleier. 
Sende utkast på mail 
Start primo sep. ferdig 
første utkast innen 14 
dager 
Utarbeidelse av skriftlig 
informasjon 
Prosjekt 
sykepleier 
Avd. leder, lege, 
prosjektleder. Sende 
utkast på mail 
Start primo sep. ferdig 
første utkast innen 14 
dager 
Status, revidering av plan 
dersom nødvendig 
Prosjektleder og 
avd. leder   
Før felles møte medio 
okt. 
Gjennomgang fremdrift Prosjektleder Alle 
På felles møte medio 
okt. 2015 
Ferdigstilling/gjennomgang 
av retningslinjer og 
skriftlig informasjon Alle   Medio okt.2015 
Fagdag planlegging 
Prosjektleder + 
spl.  Avd. leder Medio september 
Fagdag gjennomføring Alle Alle Medio november 
Innføringsfase. 
Retningslinjen tas i bruk, 
Gjøres kjent for alle på 
avdelingen. Leger, 
sykepelier, (faste og 
vikarer) Avd. leder, lege 
Helsesjef, Leder 
brann og redning Direkte etter fagdag. 
Informasjon til 
samarbeidspartnere. Politi, 
Begravelsesbyrå, Prest, 
Kommunalt kriseteam 
Avd. leder, 
prosjektansvarlig 
Helsesjef, Leder 
brann og redning.  Primo desember 2015. 
Sjekke ut om det har vært Avd. leder Prosjektleder Medio mars 2016. 
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hendelser der plan er 
brukt/skulle vært brukt. 
Innhente erfaringer fra 
dette. 
Evaluering Alle Alle 
Innen utgang av april 
2016. 
Sluttrapport 
Prosjektleder, 
prosjekt 
sykepleier Avd. leder, lege 
Innen 14 dager etter 
evalueringsmøte. 
Tilbakemelding til 
legevakten.  Avd. leder, lege  
På felles 
lege/sykepleier møte 
våren 2016. 
 
 
 
 
 
Vedlegg II Beredskapsplan Os Kommune 
 
Plan for beredskapsarbeidet,Os kommune – Kopi.pdf
 
 
 
For deg som mottar oppgaven elektronisk: Klikk på linken over så får du frem 
beredskapsplanen i et eget dokument.  
 
For deg som mottar prosjektplanen i papirform følger beredskapsplanen på neste side, vedlagt 
som eget dokument. 
 
 
 
